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OBJECTIFS 


Argumenter la strategie de prise en charge globale d'une douleur 
aigue ou chronique chez I'adulte. 

Prescrire les therapeutiques antalgiques medicamenteuses (P) 
et non medicamenteuses. 

Evaluer I’efficacite d’un traitement antalgique. 


MEDICAMENTS ANTALGIQUES 

lls regroupent I’ensemble des medicaments symptomatiques 
capables de soulager les douleurs par exces de nociception, 
quelle qu'en soit I'origine, sans induire d’anesthesie, ni alterer la 
conscience du malade. On les scinde en 2 categories, selon qu’ils 
agissent ou non par le biais des recepteurs opioi'des. 

Antalgiques non opioides 

Cette classe comprend le paracetamol, les anti-inflammatoi- 
res non steroidiens (AINS), la floctafenine, le metamizole (nora- 
midopyrine, selon la denomination franqaise) et le nefopam. 
Mais ces 3 derniers produits ont un role accessoire : 

■■■■■> la floctafenine (Idarac) expose a des accidents allergiques 
(urticaire, bronchospasme, cedeme de Quincke, choc), favorises 
par les prises iteratives - qui sont des lors deconseillees ; 

■■■■■> le metamizole (qui entre dans la composition de I’Optalidon 
ou de la Visceralgine Forte) est reserve aux echecs d'autres 
antalgiques moins nocifs, vu ses complications, rares, mais 
gravissimes (agranulocytose, choc anaphylactigue) ; 


comprendre 

> Le traitement des douleurs est toujours symptomatique 
et, si possible, etiologique (infections, fractures et 
pathologies tumorales surtout). 

> La strategie therapeutique doit etre personnalisee en 
fonction : 

- des caracteristiques de la douleur, c'est-a-dire de ses 
mecanismes generateurs (exces de nociception, origine 
neurogene, composante psychique), de son intensity et 
de son retentissement, fonctionnel et emotionnel ; 

- du syndrome ou de I’affection en cause, susceptible 
de reclamer des mesures pharmacologiques ou non 
medicamenteuses propres ; 

- du terrain physiopathologique du malade (antecedents, 
comorbidites, medicaments en cours). 

> Si chaque syndrome ou affection necessite une prise en 
charge globale particuliere, il existe toutefois des moyens 
et des principes therapeutiques communs a tous les etats 
douloureux. 


He nefopam (Acupan) n'est disponible qu'en solution injecta- 
ble. Sa tolerance est en outre mediocre, a cause de ses pro- 
prietes anticholinergiques notamment. 

1. Paracetamol 

Le paracetamol (Dafalgan, Doliprane) est I’antalgique-antipy- 
retique le plus consomme dans le monde, d'autant qu'il peut etre 
delivre sans ordonnance. 
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mm Principaux AINS egalement commercialises comme antalgiques-antipyretiques 



AINS* 

AINS ANTALGIQUES ANTIPYRETIQUES 

Denomination com- 
mune 

internationale 

Denomination 

commerciale 

Liste 

Dose 

quotidienne 

maximale 

Denomination 

commerciale 

Liste 

Dose unitaire 

Dose 

quotidienne 

maximale 

acide 

acetylsalicylique 

Aspegic 

neant 

3 a 6 g 

Aspirine 
du Rhone 

neant 

500 mg 

3 g 

(sujet age : 2 g) 

ibuprofene 

Brufen 

II 

2 400 mg 

Advil 

neant 

200 mg 

1200 mg 

ketoprofene 

Profenid 

II 

300 mg 

Toprec 

neant 

25 mg 

75 mg 

naproxene sodique 

Apranax 

II 

1 100 mg 

Aleve 

II 

220 mg 

660 mg 


* speciality commercialisee comme AINS dans les indications rhumatologiques et extra-rhumatologiques. 


Le paracetamol se presente sous diverses formulations gale- 
niques orales (comprimes simples ou effervescents, gelules, 
lyocs...) qui permettent une absorption complete et rapide a 
jeun. La resorption des suppositoires est plus lente et plus irre- 
guliere. II existe enfin une solution pour perfusion intraveineuse 
(Perfalgan). Le paracetamol est elimine dans les urines apres un 
metabolisme hepatique qui consiste en une glucuro-conjugai- 
son et, dans une moindre mesure, en une sulfo-conjugaison aux 
doses therapeutiques. Au-dela, une voie oxydative prend de I'im- 
portance, qui aboutit a la liberation d'un derive reactif cyto- 
toxique, neutralise par le glutathion. Mais ce systeme de detoxi- 
cation est deborde apres une ingestion massive de paracetamol 
(> 10 g habituellement) : pour eviter revolution vers une hepa- 
tite aigue cytolytique, il taut administrer dans les 8 a 10 heures 
suivant I'intoxication, de la N-acetylcysteine qui pallie le manque 
de glutathion endogene. 

Aux posologies usuelles, le paracetamol induit parfois une 
dyspepsie et des douleurs abdominales ; mais il ne provoque pas 
d'ulcere gastroduodenal. Les hepatites sont exceptionnelles, 
generalement favorisees par le terrain du patient (alcoolisme 
chronique, denutrition). Les manifestations allergiques (urtica- 
ire, thrombopenie...) sont rares, et le risque d'intolerance croisee 
avec I'aspirine et autres AINS, est faible. Bien que le paracetamol 
n'interfere pas avec I'hemostase et qu'il soit peu susceptible 
d'interagir avec les anticoagulants, un controle de I'lNR ( Interna- 
tional Normalized Ratio) se justifie 3 ou 4 jours apres son intro- 
duction ou son arret chez les sujets sous antivitamine K. 

L'emploi du paracetamol est interdit dans I'insuffisance hepa- 
tique et I’hypersensibilite connue au produit. II est en revanche 
autorise pendant I'allaitement et au cours de la grossesse, en 
I'absence d’effet teratogene avere chez I'homme. 

La dose unitaire optimale est de 1 g chez I'adulte ; elle peut 
etre renouvelee au bout d’un minimum de 4 heures, sans depas- 
ser 4 g/j. Dans I'insuffisance renale severe (clairance de la crea- 
tinine < 10 mL/min), il taut respecter un intervalle de 8 heures au 
moins entre deux prises (< 3 g/j). 

2. Anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) 

Tous les AINS sont antipyretiques et antalgiques et tous inhi- 


bent la composante vasculaire de la reaction inflammatoire, 
responsable de la classique tetrade : oedeme, douleur, rougeur, 
chaleur. Mais leurs indications therapeutiques varient d'une spe- 
ciality a I'autre selon: 

■■■■•> le rapport benefice/risque de chacune ; 

■4 les essais cliniques entrepris et leurs resultats lors de la 
demande d'AMM (Autorisation de mise sur le marche). 

En pratique, il convient de consulter le dictionnaire Vidal pour 
connaTtre le libelle exact des indications reconnues a chaque 
produit meme si, schematiquement, I'eventail des indications 
s'elargit depuis les AINS de la liste I (affections rhumatologiques 
douloureuses et invalidantes) aux AINS de la liste II (indications 
rhumatologiques et extra-rhumatologiques) et, finalement, aux 
AINS commercialises comme antalgiques-antipyretiques (devo- 
lus aux douleurs legeres a moderees d’origine diverse et aux 
etats febriles). Ces derniers se caracterisent par la limitation de 
leur dose unitaire ou quotidienne (tableau 1). Ms ont ainsi I'avan- 
tage d'entrainer peu de complications dose-dependantes, en 
particulier digestives ou renales. Ils partagent neanmoins les 
precautions d'emploi et les contre-indications de leur classe 
ainsi que les risques potentiels de tout AINS. 

Antalgiques opioTdes 

Leur polymorphisme pharmacologique resulte de : 

■4 la plurality fonctionnelle des recepteurs opioTdes, dont on 
decrit 3 grands types : mu(p), kappa (k) et delta (5) ; 

■4 la diversity des interactions ligand-recepteur, amenant a 
considerer des agonistes purs, des agonistes mixtes ou ago- 
nistes-antagonistes et des antagonistes purs. La buprenor- 
phine (Temgesic) se singularise par son effet agoniste p par- 
tiel - qui limite son activity antalgique (« effet plafond »). 
Rappelons qu'administre seul, un antagoniste pur n'a pas 
d'action ; il s'oppose en revanche a celle d'un agoniste pris 
concomitamment de sorte qu'il serf d'antidote lors d'un sur- 
dosage morphinique. 

On peut egalement classer ces medicaments en fonction de 
leur pouvoir analgesique ; ainsi, I'Organisation mondiale de la 
sante (OMS) distingue : 

■4 les opioTdes pour les douleurs faibles a moderees, qui sont 
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communement appeles « opioides faibles », tels que la 
codeine, la dihydrocodeine, le dextropropoxyphene et le tra- 
madol (tableau 2); 

> les opioides pour les douleurs moderees a severes ou 
« opioides forts », comme la morphine, I'oxycodone et 
I’hydromorphone. Ms sont inscrits a la liste des « substances 
veneneuses » en tant que « stupefiants » : leur prescription, 
sur une ordonnance securisee, ne peut exceder 28 jours. 

1. Effets pharmacodynamiques 

lls sont a la fois dose-dependants, avec neanmoins d'impor- 
tantes variations individuelles pour une posologie donnee, et 
sujets a un phenomene de tolerance ou d'accoutumance, consti- 
pation et myosis mis a part. La morphine nous sert de reference. 
/ Action antalgique : la morphine diminue la perception de la 
douleur en inhibant la transmission et I'integration du message 
nociceptif grace a un triple impact, spinal, supra-medullaire, et, 
dans une moindre mesure, peripherique. Elle inhibe en outre les 
reactions vegetatives et emotionnelles a la douleur. La mor- 
phine est particulierement efficace sur les douleurs par exces de 
nociception, surtout si elles sont sourdes et continues, alors que 
les douleurs neuropathiques sont moins sensibles a son action. 
/ Effets neuropsychiques : ils sont domines par la sedation (ralen- 
tissement ideatoire, somnolence, baisse de la vigilance). On note 
aussi des manifestations psychodysleptiques qui se traduisent 
generalement par une indifference aux sensations desagrea- 
bles (y compris a la douleur), un etat de bien-etre ou d'euphorie, 
et parfois par une dysphorie (anxiete, frayeurs, cauchemars). 
Vertiges, confusion et troubles cognitifs sont egalement rappor- 
tes. Des myoclonies peuvent survenir aux fortes doses. 

/ Depression respiratoire : precedee par la somnolence, veritable 
signe d'alerte, la depression respiratoire (inauguree par une bra- 
dypnee) est la marque d'un surdosage. Elle ne s'observe pas 
quand la posologie de morphine est adaptee au terrain du 
patient et a I'intensite du syndrome algique, les influx nociceptifs 
jouant un role protecteur en stimulant la ventilation. Bien qu'elle 
soit independante de I'effet depresseur respiratoire, mention- 


nons Taction antitussive, genante en cas de bronchopneumopa- 
thie chronique. 

/ Effets digestifs : la morphine induit des nausees ou des vomis- 
sements parson action sur la chemoreceptor trigger zone e t les 
fibres musculaires lisses. Elle renforce les contractions segmen- 
taires provoquant une hypertonie du pylore, qui retarde la 
vidange gastrique, et du sphincter d'Oddi, generalement asymp- 
tomatique. Elle deprime, en revanche, les ondes intestinales pro- 
pulsives, d'ou une constipation opiniatre, a laquelle contribuent 
la reduction des secretions digestives et I’inhibition du reflexe 
de defecation. 

/ Effet sur I'appareil urinaire : I'hypertonie du sphincter externe 
de la vessie est a I'origine d'episodes de retention urinaire chez 
des sujets predisposes (adenome de la prostate). 

/ Effets cutaneo-muqueux : il s'agit surtout de xerostomie, prurit 
et, parfois, de sueurs profuses. 

/ Tolerance et dependance : la tolerance aux proprietes antal- 
giques de la morphine, les seules interessantes en clinique, se 
developpe bien plus lentement qu'a la plupart de ses autres 
effets (constipation et myosis exceptes). II s’ensuit que les mani- 
festations indesirables s'amendent habituellement en 5 a 10 
jours lors d'un traitement continu a posologie constante, cepen- 
dant que I'analgesie se maintient. L’emploi de morphine au-dela 
de 10 a 20 jours s'accompagne d'une dependance physique, 
c'est-a-dire du risque d'un syndrome de sevrage a I'arret brutal 
du medicament ou I'administration d'un antagoniste (naloxone, 
Narcan). Pour I'eviter, il est necessaire et suffisant de reduire 
progressivement les doses. Quant a la dependance psychique ou 
assuetude (« addiction »), elle correspond a une envie irrepres- 
sible de se procurer une substance pour en ressentir les effets 
psychiques ; elle ne se rencontre pas quand la morphine est utili- 
see dans la douleur cancereuse. 

2. Caracteristiques des principaux 
antalgiques opioides 

Les antalgiques opioides les plus communement utilises en 
pratique sont des agonistes p, d'ou la similitude de leur profil 


HUB Principaux « opioides faibles » destines a ladulte (voie orale) 


DCI 

SPECIALITY 

(EXEMPLES) 

DOSES UNITAIRES 

DUREE 

D'ACTION M0YENNE 

POSOLOGIE 

0U0TIDIENNE MAXIMALE 

Codeine * 

Dafalgan-Codeine 

paracetamol 500 mg + codeine 30 mg 

4 a 6 heures 

6 comprimes 


Lindilane 

paracetamol 400 mg + codeine 25 mg 

4 a 6 heures 

6 comprimes 


Codoliprane 

paracetamol 400 mg + codeine 20 mg 

4 a 6 heures 

6 comprimes 

Dextropropoxyphene* 

Di-Antalvic 

paracetamol 400 mg + D-propoxyphene 30 mg 

4 a 6 heures 

6 gelules 

(D-propoxyphene) 

Propofan 

paracetamol 400 mg + D-propoxyphene 27 mg 
+ cafeine 30 mg 

4 a 6 heures 

6 comprimes 

Dihydrocodeine 

Dicodin LP 

60 mg 

12 heures 

2 comprimes 

Tramadol 

Topalgic 

50 mg 

4 a 6 heures 

8 gelules 


Zamudol LP 

50 mg, 100 mg, 150 mg, 200 mg 

12 heures 

400 mg 


* uniquement disponible en association a un autre antalgique. 
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pharmacodynamique. Aux doses equi-analgesiques, ces medi- 
caments entrainent des effets secondaires grossierement com- 
parables en intensity et en frequence a I'echelle d'une popula- 
tion. Mais, individuellement, il existe des differences de 
sensibility a une molecule donnee. Cette notion fonde le concept 
de « rotation des opioides ». En d'autres termes, il est legitime 
d’essayer un autre opioide fort quand la morphine est inefficace 
ou mal supportee par un malade. 

/ Codeine ou methylmorphine : opioide faible de reference pour 
I’OMS, son action antalgique est attribute a sa transformation 
en morphine. Environ 10 % des sujets de race blanche ne posse- 
dent pas I'enzyme assurant cette conversion metabolique et, 
partant, ne repondent pas a ce medicament. Ils sont en revanche 
susceptibles d'etre soulages par la dihydrocodeine (Dicodin LP 
60 mg) - qui produit le meme effet que 60 mg de codeine. En 
tant qu'analgesique, la codeine est uniquement commercialisee 
en association avec d'autres antalgiques, le paracetamol sur- 
tout, les doses unitaires de ces 2 principes actifs etant tres varia- 
bles d'une speciality a I'autre. II semble que les combinaisons 25- 
30 mg de codeine pour 500 mg de paracetamol realisent le 
meilleur rapport benefice/risque. Aux posologies quotidiennes 
maximales de codeine (180 mg, equivalents a environ 20-30 mg 
de morphine per os), des effets indesirables opioidergiques 
(constipation, nausees, vomissements, vertiges, somnolence) 
sont relativement frequents. 

/ Dextropropoxyphene: il estsystematiquementassocie au para- 
cetamol. Sa posologie quotidienne est limitee a 180 mg. A ces 
doses, il est peu efficace, mais en contrepartie, il induit peu d'ef- 
fets secondaires opioidergiques. Une speciality renferme en 
outre de la cafeine (Propofan), censee renforcer I’activite antal- 
gique, ce qui est controversy. Le dextropropoxyphene expose a 
des complications particulieres : hypoglycemie chez la personne 
agee ou I'insuffisant renal, et hepatite cholestatique. 

/ Tramadol : Son effet antalgique resulte de son activity agoniste 
(a et d'une inhibition de la recapture de mono-amines (noradre- 
naline, serotonine) dans la moelle, deprimant ainsi la transmis- 
sion des impulsions nociceptives. Cest le plus efficace des opioi- 
des faibles : per os, sa puissance est de I’ordre de 1/6 a 1/4 de celle 
de la morphine per os ; ainsi, 100 mg de tramadol sont equi-anal- 
gesiques a 15-25 mg de morphine environ. Les formes orales de 
tramadol sont a liberation immediate (Topalgic 50 mg), efficaces 
pendant 4 a 6 heures, ou prolongee, requerant 2 prises journa- 
lieres, dont la gamme la plus etendue est proposee par le Zamu- 
dol LP (50 mg, 100 mg, 150 mg et 200 mg). II existe une solution 
pour la voie intraveineuse (Topalgic 100 mg/2 mL), surtout desti- 
nee aux douleurs postoperatoires. 

Corollaire de son efficacite, c'est aussi I’opioide faible qui pro- 
voque le plus d'effets secondaires morphiniques aux posologies 
usuelles (< 400 mg/j), en particulier vertiges, nausees, consti- 
pation, somnolence. II est egalement susceptible d'entrainer des 
palpitations, une hypotension orthostatique, voire un collapsus. 
/ Morphine : un effet de premier passage hepatique limite sa bio- 
disponibilite par voie orale (20 a 30 % en moyenne). Mais si on 
opte pour la voie orale apres quelques jours de traitement par 
voie parenterale, il suffit generalement de doubler la posologie 


en raison de I'apparition de metabolites actifs. Les deux derives 
commercialises en France sont : 

■■■■•} le chlorhydrate de morphine, solution qui s'administre per os 
ou en injection sous-cutanee, voire intraveineuse toutes les 4 
heures; 

■■■■•} le sulfate de morphine, vendu en gelules ou en comprimes a 
liberation immediate (Actiskenan, Sevredol), actifs pendant 4 
heures, ou a liberation prolongee, actifs pendant 12 heures 
(Skenan LP, Moscontin) ou 24 heures (Kapanol LP), en 
moyenne. 

/ Hydromorphone (Sophidone LP) et oxycodone (Oxycontin LP) : ce 

sont deux opioides forts reserves a la douleur cancereuse. Ces 
specialites a liberation prolongee s'administrent toutes les 12 
heures. Elies sont surtout employees dans le cadre de la « rota- 
tion » des opioides chez les malades resistants ou intolerants a 
la morphine - dont elles partagent I'ensemble des caracteris- 
tiques pharmacologiques. Le rapport des doses equi-analge- 
siques entre morphine d’une part, hydromorphone et oxyco- 
done d'autre part, est la encore tres variable d'un sujet a I'autre : 
on conseille de diviser la posologie journaliere de morphine 
orale par 7 ou 2, quand on lui substitue la sophidone ou I'oxyco- 
done, respectivement. 

3. Interactions medicamenteuses 

L'association d'un opioide a tout autre medicament depres- 
seur du systeme nerveux central (benzodiazepines, neurolep- 
tiques, barbituriques, certains antidepresseurs et antihistami- 
niques HI...) ou a I'alcool risque de majorer leur effet sedatif et la 
depression respiratoire. 

On se garde de coprescrire differents opiaces, antitussifs y 
compris. On evite ainsi des associations aberrantes entre ago- 
nistespurs et mixtes. 

Des syndromes serotoninergiques ont ete rapportes en cas 
de prise concomitante d'un IMAO et de certains opioides. Ce 
risque existe notamment avec le tramadol, qui favorise en outre 
les convulsions sous antidepresseurs et antipsychotiques, en 
abaissant le seuil epileptogene. 

4. Contre-indications et precautions d'emploi 

L'allergie au principe actif ou a un excipient, I'insuffisance 
hepatique severe et I'allaitement constituent les principales 
contre-indications communes aux divers opioides. Certains 
etats pathologiques (insuffisance respiratoire, dysurie uretro- 
prostatique, epilepsie, hypertension intracranienne...) et asso- 
ciations medicamenteuses (v. supra ) reclament une vigilance 
particuliere. Rappelons aussi que tous les derives morphiniques 
peuvent induire une reaction positive lors d’un controle antido- 
pagechez lesportif. 

5. Prescription des opio'fdes forts 

La morphine est I'opioide fort de reference. Autant que pos- 
sible, on utilise la voie orale, la plus commode et la plus confor- 
table. La dose initiale est de I'ordre de 0,5 a 1 mg/kg/j, soit en 
pratique de 10 mg de morphine a liberation immediate en relais 
d'un opioide faible, ou 5 mg dans le cas contraire, a renouveler 
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toutes les 4 heures. Ces doses sont reduites de moitie chez les 
patients « fragiles » (personnes agees, insuffisants renaux ou 
hepatiques...) en raison de leur grande sensibilite aux effets 
centraux et digestifs des opioides. Deux attitudes sont ensuite 
envisageables : 

-•> classiquement, on fait le point au bout de 24 heures : si le sou- 
lagement est insuffisant, on majore la posologie quotidienne 
de 50 % (sauf si les effets secondaires incitent a une augmen- 
tation plus prudente) jusqu'a atteindre la posologie eff icace ; 
on prevoit d'emblee des « interdoses » ou doses de secours, 
egales a 1/10 a 1/6 de la dose quotidienne programmee, en les 
espagant egalement de 4 heures. Ces interdoses completent 
au besoin le traitement prevu. Les doses unitaires du lende- 
main seront ajustees en fonction de la dose totale regue la 
veille, jusqu'a obtention de I'analgesie. 

Quand la douleur est maTtrisee, la morphine a liberation 
immediate est remplacee par une forme LP, a laquelle on ajoute 
de la morphine a liberation immediate pour les eventuels acces 
douloureux (« douleurs incidentes »). A noter que certains 
emploient les formes LP des le depart, en commengant par une 
posologie journaliere identique. Cela se congoit notamment 
dans les douleurs chroniques cancereuses - sauf chez les 
malades « fragiles » chez qui il est preferable de demarrer avec 
la morphine a liberation immediate dont la maniabilite facilite 
I'ajustement posologique (« titration »). 

En cas d'echec du a une « morphino-resistance », une perte 
d’efficacite ou des effets indesirables severes incontrolables, on 
essaie un autre opio'ide fort. II est necessaire de lutter contre la 
constipation tout au long du traitement : en plus des conseils diete- 
tiques (hydratation importante, regime riche en legumes et fruits), 
on prescrit un laxatif osmotique (lactulose, Duphalac) associe, au 
besoin, a un laxatif peristaltique (cascara, Peristaltine). La sur- 
veillance du transit reste neanmoins indispensable : I'absence de 
selles depuis 3 jours doit faire rechercher un fecalome. Les nau- 
sees et les vomissements etant plus inconstants, leur prevention 
systematique n’est pas imperative ; le cas echeant, on administre 
un neuroleptique anti-emetique comme le metoclopramide (Prim- 
peran) ou I'haloperidol (Haldol Faible). La somnolence oblige par- 
fois a diminuer les doses de I'opioTde ; en toute hypothese, on 
attend sa disparition avant d'augmenter la posologie. Ces manifes- 
tations ne sont pas toujours secondaires a la prise de I'antalgique : 
il faut done evoquer une autre origine surtout si, constipation mise 
a part, elles ne cedent pas en 5 a 10 jours. 


THERAPEUTIQUES NON MEDICAMENTEUSES 


Les traitements non pharmacologiques visent a completer, 
renforcer ou relayer Taction des medicaments. De tres nom- 
breuses techniques sont proposees, au role parfois controversy 
(acupuncture) ou limite a des situations particulieres (manipula- 
tions vertebrales, radiotherapie, chirurgie curative ou palliative, 
therapies comportementales ou psychiques telles que hypnose 
et relaxation). Nous n'envisagerons ici que les modalites les plus 
couramment utilisees. 


Physiotherapie 

El le regroupe I'ensemble des traitements par agents phy- 
siques delivrant de I'energie a visee antalgique ou anti-inflam- 
matoire. 

1. Thermotherapie, hydrotherapie et cryotherapie 

La chaleur, surtout si elle est apportee par I'eau (hydrothera- 
pie) exerce une action decontracturante et sedative, notamment 
sur les douleurs d'origine musculaire. La balneotherapie conju- 
gue cette action a I’effet portant de I'immersion qui favorise 
la reeducation chez le patient douloureux. La balneotherapie est 
par ailleurs Tune des composantes de la cure thermale. 
La thermotherapie consiste a appliquer de la chaleur sur la zone 
douloureuse a I'aide de bains, d'enveloppements ou de paraffine. 
Le recouvrement par un film de paraffine chaude est propose 
pour soulager les articulations des mains et faciliter leur mobili- 
sation au cours de la polyarthrite rhumatol'de. 

La cryotherapie par application locale (compresses, vessie de 
glace, sprays refrigerants) ou en massage (cubes de glace) entraine 
une analgesie rapide, notamment lors des atteintes inflammatoires 
aigues et post-traumatiques (contusion, entorse, fracture). 

2. Rayonnements 

Ultrasons, ondes courtes (appelees « electromagnetiques ») 
et laser sont largement employes en kinesitherapie ou ils ont 
supplante les infrarouges dont I'effet thermique s'exerce uni- 
quement en surface. Mais les preuves manquent pour enteriner 
leur usage. Certains travaux tendent neanmoins a accrediter 
I'interet des ultrasons dans les tendinopathies et les sequelles 
d’entorse, et de remission pulsee d'ondes courtes dans I’ar- 
throse symptomatique. 

3. Electrotherapie 

En I'absence de lesions cutanees, differents courants elec- 
triques sont employables. Ce sont : 

y le courant continu ou galvanique : ce courant unidirectionnel 
sert aux « ionisations » parce qu'il permettrait de faire penetrer 
des medicaments ionisables (AINS surtout) a travers la peau. 
Destine aux douleurs articulaires et peri-articulaires superficiel- 
les, son benefice n'est pas avere ; 

/ les courants discontinus de basse frequence (< 100 Hz), utilises 
dans le cadre de la stimulation nerveuse transcutanee. Celle-ci 
se fonde sur la theorie de la porte medullaire ( gate control). Elle 
consiste a stimuler preferentiellement les grosses fibres myeli- 
nisees du tact (Aa et A[3) pour entrainer une inhibition de la 
transmission des influx nociceptifs par les fibres de petit calibre 
(AS et C) au niveau des relais spinaux dans la corne posterieure. 
La neurostimulation transcutanee s'adresse principalement aux 
douleurs de desafferentation siegeant dans un territoire defini, 
radiculaire ou tronculaire. Elle a pour avantage son innocuite, 
mais son efficacite tend a s'epuiser au fil du temps. Elle est inter- 
dite chez les patients ayant un pacemaker ; 

✓ les courants discontinus a moyenne (800-10 000 Hz) et haute (> 
100 000 Hz) frequence, qui par leur action thermique ont des pro- 
prietes decontracturantes, tres ephemeres. 
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Therapeutiques antalgiques, medicamenteuses et non medicamenteuses 


EMU Principaux medicaments indiques dans les douleurs neuropathiques de Fadulte 
cFapres leur AMM (Dictionnaire Vidal 2003) 


DCI 

SPECIALITE(EXEMPLE) 

CLASSE 

INDICATION 

P0S0L0GIE 

INITIATE USUELLE* 

Amitriptyline 

Laroxyl 

AD tricyclique 

algies rebelles 

10-25 mg/j 75-150 mg/j 

Carbamazepine 

Tegretol 

anti-epileptique 

• douleurs neuropathiques 
■ nevralgie du trijumeau 
et du glosso-pharyngien 

200-400 mg/j 

Clomipramine 

Anafranil 

AD tricyclique 

douleurs neuropathiques 

10-25 mg/j < 150 mg/j 

Desipramine 

Pertofran 

AD tricyclique 

douleurs neuropathiques 

25 mg/j 75-100 mg/j 

Gabapentine 

Neurontin 

anti-epileptique 

douleurs post-zosteriennes 

300 mg/j 1,2-3, 6 g/j 

Imipramine 

Tofranil 

AD tricyclique 

• douleurs neuropathiques 
• algies rebelles 

10-25 mg/j 25-75 mg/j 

75-150 mg/j 

PhenytoTne 

Di-Hydan 

anti-epileptique 

nevralgie du trijumeau 

2-6 mg/kg/j 


* dose quotidienne habituellement efficace ; AD : antidepresseur. 


Kinesitherapie et reeducation 

FONCTIONNELLE 

On a naturellement tendance a ne pas solliciter une region 
douloureuse. Or I'inactivite prolongee aboutit a un decondi- 
tionnement physique qui, par lui-meme ou par son retentisse- 
ment psychique, va entretenir I’etat douloureux. La prise en 
charge physique et fonctionnelle vise a rompre ce cercle 
vicieux en : 

• 4 calmant la douleur, a I'aide des massages, des mobilisations 
passives (etirements), voire des ortheses et, nous I'avons vu, 
dela physiotherapie; 

-■> mettant en ceuvre des exercices adaptes pour recuperer la 
mobilite ou la stabilite articulaire, renforcer la musculature 
deficiente et surmonter, ou du moins compenser, un handi- 
cap. Des programmes de reconditionnement a I'effort desti- 
nes a ameliorer la condition physique generale sont parfois 
justifies (lombalgies chroniques invalidantes, par exemple). 


PRINCIPES DU TRAITEMENT 

Strategie therapeutique personnalisee 

Ou'il s'agisse d'une douleur aigue ou chronique, le traite- 
ment a pour objectifs non seulement de la soulager de 
maniere efficace et sure, mais aussi de prevenir sa recidive ou 
d'empecher sa persistance. Or, loin d'obeir a un schema ste- 
reotype, la strategie therapeutique adaptee a un malade 
donne depend de 3 facteurs principaux : les caracteristiques 
de la douleur, I'affection ou le syndrome responsable et le ter- 
rain du patient. 


1. Caracteristiques de la douleur 

II convient d'abord de preciser le mecanisme physiopatholo- 
gique en cause (exces de nociception, origine neuropathique ou 
neurogene, composante psychique) tout en sachant que leur 
intrication est possible, notamment lors des etats douloureux 
chroniques, cancereux surtout. Contrairement aux douleurs par 
exces de nociception, les douleurs neuropathiques sont genera- 
lement refractaires aux antalgiques non opio'fdes et elles sont 
moins sensibles aux morphiniques. Elles repondent en revanche 
a des psychotropes, en particulier a des antidepresseurs tricy- 
ciiques ou imipraminiques et a des anti-epileptiques. Le tableau 
3 reunit les principales specialites ayant une indication recon- 
nue en ce domaine en France. Tous ces produits comportent un 
grand nombre d'effets indesirables et d'interactions medica- 
menteuses, et leur tolerance est volontiers mediocre aux poso- 
logies efficaces - qu'il faut atteindre progressivement en debu- 
tant par une faible dose. Certaines douleurs neuropathiques 
peuvent aussi beneficier de la stimulation nerveuse transcuta- 
nee (v. supra). Par ailleurs, des psychotropes (anxiolytiques, hyp- 
notiques, antidepresseurs...) et des therapies comportementa- 
les sont a meme d’agir sur la composante anxio-depressive qui 
sous-tend ou entretient certains syndromes algiques. 

L’intensite de la douleur et les resultats des traitements deja 
entrepris interviennent aussi dans le choix. Cela est bien illustre 
par les recommandations de I'OMS concernant le traitement des 
douleurs nociceptives liees au cancer, qui preconisent d'abord 
un antalgique non opioide, paracetamol ou AINS (niveau 1) ; s'il 
ne suffit pas, on lui adjoint un opioide faible ; si cette association 
(niveau 2) echoue, on emploie un opioide fort (niveau 3), auquel un 
antalgique non opio'fde peut etre ajoute. II importe de souligner 
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que cette strategie en 3 paliers ne s'applique pas a I’ensemble 
des douleurs par exces de nociception (v. infra). 

Enfin, il y a lieu de considerer le retentissement psychique et 
fonctionnel du syndrome algique, pour decider des mesures 
appropriees, pharmacologiques et autres. 

2. Affection causale 

Elle influe sur le choix des medicaments et leur sequence d'u- 
tilisation. Ainsi, dans I'arthrose symptomatique, le rapport bene- 
fice/risque du paracetamol I'impose comme antalgique de pre- 
miere intention, devant les AINS. Ces derniers sont en revanche 
privileges dans la colique nephretique ou les spondylarthropa- 
thies inflammatoires. Ms occupent aussi une place preeminente 
au cours de la polyarthrite rhumatoide ou leur echec amene 
generalement a proposer une corticotherapie systemique a fai- 
ble dose, solution retenue d'emblee dans la pseudopolyarthrite 
rhizomelique. Outre les corticoides, par ailleurs utiles sous la 
forme d'infiltrations locales dans des syndromes canalaires, des 
tendinopathies, des arthrites inflammatoires ou I'arthrose, 
notamment lors des poussees congestives, d'autres molecules 
exercent une activite antalgique dans certaines circonstances 
pathologiques ou elles apparaissent comme des alternatives 
interessantes aux medicaments antalgiques ; citons la colchicine 
dans les acces goutteux et les alcaloTdes de I’ergot de seigle ou 
les agonistes select ifs des recepteurs 5HT1 (triptans) dans la 
migraine. Enfin, il s'avere parfois necessaire de recourir a une 
substance « specifique » de la maladie causale, comme la trini- 
trine dans I'angine de poitrine ou un antisecretoire gastrique 
dans I'ulcere. L'affection responsable de la douleur peut de sur- 
croTt reclaimer un traitement etiologique ou « un traitement de 
fond » et des therapeutiques non medicamenteuses propres, 
destines a empecher sa recidive, inflechir son evolution jusqu’a 
la mettre en remission, voire obtenir sa guerison. 

3. Terrain du patient 

Le terrain du patient (antecedents, comorbidites) et les medi- 
caments en cours sont susceptibles de contre-indiquer I'emploi 
de tel ou tel antalgique. Ailleurs, ils predisposent a certaines 
complications (« sujets a risque ») obligeant a envisager des 
mesures prophylactiques et a renforcer la surveillance, Clinique 
ou biologique. 

En definitive, cette strategie therapeutique globale et person- 
nalisee implique habituellement une prise en charge multidisci- 
plinaire des douleurs chroniques, et parfois des douleurs aigues. 

Regles d'utilisation des antalgiques 

Rappelons en preambule que la preference doit toujours etre 
donnee a I'antalgique ou a I'association d'antalgiques qui offre le 
meilleur rapport benefice/risques dans l'affection consideree. 
La posologie initiale depend de la severite de la douleur et du 
terrain physiopathologique du malade. 

1. Rythme d'administration 

L'administration des antalgiques doit etre reguliere, selon un 
rythme decoulant de leur cinetique d'action afin de maTtriser la 


a retenir 

> Les antalgiques sont generalement indispensables, 
mais insuffisants pour soulager les douleurs de maniere 
efficace, sure et durable. 

> Leur emploi doit s'inscrire dans une strategie globale, 
adaptee aux caracteristiques du syndrome algique et a 
I'etat physiopathologique du malade, ce qui implique 
habituellement une prise en charge plurimodale et 
multidisciplinaire. 

> La therapeutique doit etre regulierement evaluee et, au 
besoin, modifiee en fonction de la reponse Clinique ou en 
raison de la survenue d'effets indesirables. 


douleur de fagon continue en anticipant sa resurgence. Mais les 
doses unitaires ne sont pas forcement equivalentes : elles peu- 
vent varier en fonction de la chronologie de la douleur au cours 
du nycthemere. De plus, il y a lieu de prevoir des doses comple- 
mentaires ou un antalgique de secours pour d'eventuelles 
douleurs incidentes. 

2. Association d'antalgiques 

L'association d'antalgiques permet de reduire la posologie de 
chacun des principes actifs sans nuire a I'efficacite globale, ce 
qui est surtout utile pour les molecules aux effets indesirables 
dose-dependants (AINS, opioides), ou combattre plus efficace- 
ment une douleur intense. Elle fait appel a des medicaments au 
mode ou au site d'action distincts, tels qu'un AINS et du parace- 
tamol, ou un opioide et un antalgique non morphinique. 

Evaluation reguliere du traitement 

II faut regulierement evaluer la tolerance et I'efficacite du 
traitement. Celle-ci est appreciee sur revolution de I'intensite 
douloureuse (en comparant les valeurs determinees par le 
patient entre 2 consultations sur une echelle visuelle analo- 
gique de 100 mm) ou sur le degre de soulagement (exprime en 
pourcentages ou cote entre 0 et 100 mm sur une echelle 
visuelle analogique). Des indices algofonctionnels sont par 
ailleurs utiles au suivi de certaines pathologies (lombalgies 
chroniques, arthrose du genou ou de la hanche...). Les echelles 
d'auto-evaluation multidimensionnelles et les indices de qualite 
de vie sont surtout indiques dans des etats douloureux chro- 
niques complexes. Ces outils sont indispensables a I'adaptation 
permanente du traitement qui, selon le cas, devra etre modifie 
(intolerance), renforce (soulagement insuffisant) ou allege, 
voire suspendu (remission). Devant tout echec « inexplique », 
il faut verifier la bonne observance du traitement, sinon reviser 
le diagnostic. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE 


^ A/VRAI ou FAUX? 

Les medicaments antalgiques 
sont capables de soulager toutes 
les douleurs, quels qu'en soient 
le mecanisme physiopathologique 
et I'origine. 

l J L'utilisation des medicaments 
antalgiques dans les douleurs par 
exces de nociception doit toujours 
se conformer a la strategie 
therapeutique en 3 paliers de 
I'Organisation mondiale de la sante. 

cl! Les anti-inflammatoires non steroidiens 
sont efficaces uniquement dans 
les douleurs par exces de nociception 
comportant une composante 
inflammatoire. 

B/VRAI ou FAUX? 

L'association d’un opioide a un anti- 


inflammatoire non steroidien est 
pharmacologiquement rationnelle. 

La morphine, I'oxycodone et I'hydro- 
morphone sont des opio'tdes forts 
inscrits sur la liste des « stupefiants ». 

Le paracetamol est contre-indique 
durant la grossesse. 

C/QCM 

Parmi les caracteristiques de la mor- 
phine, on trouve : 

II s'agit d'un agoniste partiel des 
recepteurs opioidesp. 

Les nausees et vomissements induits 
par la morphine sont sujets a un pheno- 
mene de tolerance ou accoutumance. 

L'antidote de la morphine conseille 
en cas de surdosage est la buprenorphine. 


n Son efficacite et ses principaux effets 
indesirables sont dose-dependants. 

Un phenomene de dependance 
physique se developpe lors de son 
emploi prolonge. 


'./ai,R -yjssi 


ft Bannwarth B 

Analgesiques non morphiniques. 
Principes et regies d'utilisation 
(Rev Prat 1996 ; 46 : 1025-30) 
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Analgesiques morphiniques. 
Principes et regies d'utilisation 
(Rev Prat 1996 ; 46 : 1393-8) 
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